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1 Johdanto  
Merkelinsolusyöpä (MSS) on harvinainen ja huonoennusteinen neuroendokriininen 
ihosyöpä. Sillä on aggressiivinen kasvutapa, ja tyypilliseen taudinkulkuun kuuluu alttius 
paikalliseen uusiutumiseen ja imusolmuke-etäpesäkkeisiin jo varhaisessa vaiheessa (1).  
MSS:n esiintyvyys on kasvanut maailmanlaajuisesti viime vuosikymmeninä. Tämän 
ajatellaan johtuvan tarkentuneesta diagnostiikasta ja väestön ikääntymisestä (1, 2).  
MSS on harvinainen, ja sen ilmaantuvuus Suomessa on vain  0,11/100 000 (3). 
Potilaiden keski-ikä diagnoosivaiheessa on 75 vuotta. Immunosupressoidut potilaat 
sairastuvat muita useammin MSS:ään ja ovat sairastuessaan nuorempia. (1, 2) 
Ihomuutoksella alkavassa taudissa kasvain on alkuvaiheessa tavallisesti aristamaton, 
pieni ja punoittava ihonsisäinen kohouma aurinkoaltistuneella ihoalueella. Alkuvaiheen 
kasvain voi erehdyttävästi näyttää hyvänlaatuiselta.  Poiketen hyvänlaatuisista 
muutoksista, MSS-kasvaimelle on tyypillistä nopea kasvu sekä suuret kasvaimet, jotka 
ovat selvästi pahanlaatuisen näköisiä. (1,2) 
Paitsi iholta alkunsa saavana primaarituumorina MSS voi esiintyä myös suoraan 
metastaasina imukudoksessa tai ihonalaisessa kudoksessa.  Kirjallisuuden mukaan noin 
10–14% tapauksista ilmenee suoraan metastaasina imukudoksessa, eikä näissä 
tapauksissa ole löydettävissä primaarituumoria (2, 4). Ihonalaisenkudoksen tuumori on 
harvinaisempi, ja kirjallisuudessa on tähän mennessä kuvattu vain kuusi erillistä 
tapausta, joissa tuumori sijaitsee ihonalaisessa kudoksessa (5, 6, 7).  
 
 
1.1 Alkusolu - Merkelin solu  
Nykykäsityksen mukaan MSS saa alkunsa ihon Merkelin soluista, jotka ovat tyypin I 
mekanoreseptoreita. Merkelin solut sijaitsevat epidermiksen tyvikerroksessa, ja niiden 
avulla aistitaan kosketusta ja ihokarvojen liikettä. (2) Pahanlaatuisiksi soluiksi 
muuttuminen ajatellaan johtuvan spontaaneista mutaatioista ja UV-säteilyn 
aiheuttamista vaurioista. Merkelin solut kehittyvät hermostopienasta ja sisältävät 
neurosekretorisia jyväsiä.  MSS syöpäsoluilla on todettu samanlaisia neurosekretorisia 
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jyväsiä, ja tätä on pidetty yhteisen alkuperän merkkinä (2, 8). Neuroendokriinisten 
jyvästen vuoksi MSS muistuttaa histologisesti muita neuroendokriinisiä kasvaimia. 
Merkelin solut sijaitsevat epidermiksessä, kun taas MSS pääasiassa kehittyy 
dermiksessä. Lisäksi Merkelin soluja esiintyy etenkin tarkan kosketustunnon alueilla, 
kuten sormenpäissä ja huulissa.  Tästä poiketen MSS esiintyy laajasti muilla ihoalueilla. 
Nämä seikat ovat herättäneet epäilyjä MSS:n todellisesta syntyperästä. (1, 2) Toinen 
teoria syntymekanismista onkin totipotenttien kantasolujen muuntuminen 
pahanlaatuisiksi (2, 7 ). Lisäksi MSS:n syntymekanismiksi on ehdotettu mekaanista 
hankausta, joka aiheuttaa soluvaurioita. Soluvauriot vaativat kudokselta enemmän 
korjausprosesseja, joissa voi syntyä mutaatioita jotka johtavat syövän kehittymiseen, 
nimenomaan mekanoreseptorien tasolla. (7) Tämänhetkisen kirjallisuuden mukaan 
Merkelsolujen spontaani muuntuminen UV-säteilyn aiheuttamien vaurioiden 
vauhdittamana pahanlaatuisiksi MSS-soluiksi olisi todennäköisin syntymekanismi, 
varmuutta siitä ei kuitenkaan ole. (1, 2, 7) 
 
 
1.2 Merkelinsolu syövän etiologia ja kausaliteetti 
MSS potilaat ovat pääosin iäkkäitä ihmisiä, joilla on paljon perussairauksia (1, 2, 8). 
Esimerkiksi iatrogeeninen vastustuskyvyn heikkeneminen (esimerkiksi elinsiirtojen 
yhteydessä annettu immunosupressiivinen lääkitys) sekä hankittu vastustuskyvyn 
heikkeneminen (esimerkiksi eri virustartunnat) lisäävät riskiä sairastua MSS:ään. Tämä 
näkyy HIV-tartunnan saaneiden ja elinsiirtopotilaiden yliedustuksena MSS-
diagnosoiduilla potilailla.  HIV-potilaiden riski sairastua MSS:ään on 13-kertainen ja 
elinsiirtopotilaiden 10-kertainen muuhun väestöön verrattuna. (1, 2, 9.)  
UV-säteilylle altistuminen lisää riskiä sairastua MSS:ään. MSS ihomuutoksia esiintyy 
aurinkoalttiilla ihoalueilla, kuten pään ja kaulan alueella ja ihoalueilla, jotka ovat 
vaurioituneet auringonvalon vaikutuksesta. Psoriaksiksen hoitoon käytetty UVA-säteily 
yhdistettynä methoxalenihoitoon on osoittanut nostavan sairastumisriskiä jopa 100-
kertaisesti (2, 7). MSS ilmaantuu kuitenkin myös vähemmän aurinkoaltisteisille 
ihoalueille, joten muutkin mekanismit vaikuttavat taudin syntyyn.  (1, 7)  
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Vuonna 2008 Feng löysi uuden polyomaviruksen, joka myöhemmissä tutkimuksissa  on 
osoitettu esiintyvän jopa 69–85 %:ssa MSS-tuumoreista otetuissa näytteistä. Virus 
nimettiin Merkelinsolu-polyomavirukseksi (MCPyV). (1,10) MCPyV:tä löydettiin myös 
10 %:ssa muualta kuin tuumorialueelta otetuissa näytteissä, sekä 16 %:ssa 
kontrollipotilailta otetuissa näytteissä (1).  Viruksen genomi integroituu Merkel-solun 
genomiin. Tämä aiheuttaa muutoksia solunsisäisessä toiminnassa, kuten soluvaurioiden 
korjaamismekanismeihin, joka mikä edesauttaa MSS:n kehittymistä. (10) Tuntematon 
primaarikasvain-MSS:ssä MCPyV löytyy näytteistä harvemmin kuin ihoprimaarilla 
alkavissa taudeissa, vain n. 30 %:ssa tapauksista. MCPyV:n esiintyvyydestä tuntematon 
primaarikasvain-MSS:ssä on tähän mennessä julkaistu vain kaksi artikkelia. (11, 12) 
Toisessa tutkimuksessa neljällä potilaalla kuudesta todettiin MCPyV:tä näytteissä ja 
virusta oli runsaasti etenkin kahdessa tapauksessa, jossa tauti uusi. (11) Toisessa 
tutkimuksessa todettiin, että MCPyV:tä oli harvemmin niissä tapauksissa, joissa MSS 
alkoi imusolmukkeista kuin ihotuumorilla alkavissa MSS:issä. (12)  
 
 
1.3 Kasvaimen diagnostiikka ja kliininen luokitus 
Hematoxyliini-eosiinivärjäyksellä (HE-värjäys) nähdään MSS-kasvaimissa pieniä, 
pyöreitä, sinisiä syöpäsoluja, jotka ovat tyypillisiä neuroendokriinisille kasvaimille ja 
pienisoluiselle keuhkosyövälle (2, 4).  Histologisessa rakenteessa on kolme päätyyppiä: 
trabekulaarinen, intermediaarinen ja pienisoluinen. Kirjallisuuden mukaan tavallisin 
histologinen tyyppi on intermediaarinen. Tässä alatyypissä kasvainsolut muodostavat 
noduleita tai levyjä. Lisäksi kasvainsolujen tuma näyttää nestepitoiselta.  Pienisoluisessa 
alatyypissä syöpäsolut ovat hyperkromaattisia ja samannäköisiä kuin pienisoluisessa 
keuhkokarsinoomassa. Harvinaisin alatyypeistä on trabekulaarinen, jossa syöpäsolut 
muodostavat trabekkeleita tai ns. ”jonoja”.  Useimmissa MSS-kasvaimissa havaitaan 
kuitenkin kahta tai kaikkia kolmea eri rakennetta. Lisäksi voidaan havaita muitakin 
kasvurakenteita, kuten levyepiteelityyppisiä muodostumia. Histologisesti 
sekamuotoisissa MSS-tapauksissa MCPyV:tä tavataan harvemmin kuin puhtaissa 
histologisissa alatyypeissä, mikä viittaisi näiden kasvaintyyppien erilaiseen 
patogeneesiin. (1) Histologisten alatyyppien merkitystä taudinkuvaan on tutkittu, mutta 
selkeitä eroja ei ole löydetty. (1) Kliinisessä työssä kasvaimista ei ole määritetty 
alatyyppejä, koska niiden merkitys on epäselvä.  
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AJCC (American Joint Committee on Cancer) on määrittänyt kaksi eri tapaa luokitella 
MSS:ää. Toinen luokittelutapa on perinteinen TNM- luokitus, jossa T (primary tumor) 
kuvaa primaarituumorin kokoa ja invaasiota, N (regional lymph nodes) kuvaa 
imusolmukemetastaaseja ja M (distant metastases) kuvaa muualle levinneitä 
metastaaseja. Toinen tapa luokittelee MSS:n kliinisesti käytettävämpään muotoon, 
luokkiin I-IV, anatomisen levinneisyyden ja ennusteen mukaan. Luokittelutavat on 
esitetty taulukoissa 4 ja 5. Tuntematon primaarikasvain-potilailla on siis käytännössä 
IIIB-luokan MSS. Tarkasteltaessa ainoastaan ryhmän IIIB potilaita, jopa 40 %:lla heistä 
on tuntematon primaarikasvain-potilaita. (1, 13) 
 
 
1.4 Epidemiologia ja taudinkuva 
Mediaanisairastumisikä on 65- 75v (2, 13). Toisissa tutkimuksissa on todettu miesten 
sairastuvan useammin (13) ja toisissa taas naisten (7).  MSS on tavallisempi 
eurooppalaista alkuperää olevilla vaaleaihoisilla sekä pohjoisamerikkalaisilla (n. 75 % 
raportoiduista tapauksista). Noin 24 % tapauksista on raportoitu Australiasta. Muilta 
maantieteellisiltä alueilta ei ole saatavilla luotettavaa tietoa esiintyvyydestä, sillä tauti 
on kyseisillä alueilla vielä harvinaisempi.  (1, 7, 14)  
Iholta alkavan taudin diagnoosivaiheessa voidaan kliinisessä työssä käyttää 
muistisääntöä AEIOU; tauti on aluksi oireeton (asymptomatic), kasvaa nopeasti 
(expansion), potilaalla on heikentynyt vastustuskyky (immunosupression), potilaat ovat 
useimmiten yli 50-vuotiaita (old) ja altistuneet UV-säteilylle. (1) 
Kliinisesti tauti alkaa yleensä ihokasvaimena, joka on punaisen tai violetin värinen. 
Kasvain kasvaa nopeasti ja on usein kivuton. Kasvaimen pinnalla voi nähdä 
teleangiektasioita. (1) Diagnoosivaiheessa noin 60 %:lla potilaista on paikallinen 
kasvain, 27 %:lla imusolmukemetastaasi ja 7 %:lla laajemmin metastasoitunut tauti. (1) 
Imusolmukemetastaasit ovat tavallisimmat kaulan, nivusten ja kainaloiden alueilla ja ne 
korreloivat primaarituumorin sijaintiin. Tuntematon primaarikasvain-potilailla kaulan 
imusolmukkeet ovat tavallisin ilmenemispaikka, 47 %:lla on metastaasisoluja kaulan 
imusolmukkeissa. 40 %:lla potilaista metastaasisoluja on nivusten imusolmukkeissa ja 
vain 17 %:lla kainalon imusolmukkeissa. (13)  
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1.5 Ennuste 
MSS:n tautispesifinen kuolleisuus on suuri. Etenkin limakalvoilla esiintyvillä MSS-
tapauksilla on huono ennuste. (1) Tärkein yksittäinen ennusteellinen tekijä iholta 
alkavassa MSS:ssä on imusolmukemetastasointi. Jos kasvain on paikallinen, ennuste on 
huomattavasti parempi (2,4–1,6 kertaa parempi ennuste kuin III luokan ja 7,4 kertaa 
parempi kuin IV luokan taudinkuvissa). (1) Ennusteeseen vaikuttaa kasvaimen luokitus 
jo diagnoosivaiheessa. Iholta alkaneissa MSS I ja II luokan kasvaimilla viiden vuoden 
selviytyminen on n 81 %. III luokan kasvainten selviytymisprosentti viiden vuoden 
kohdalla on 34–52%, ja IV luokan kasvaimilla vain 11 %. (1)  
 
 
1.6 Hoito 
Tällä hetkellä ei ole yhtä yhtenäistä hoitosuositusta MSS:lle, sillä varmaa näyttöä eri 
hoitojen tehosta verrattuna toisiinsa ei ole. Tämänhetkisen tiedon mukaan paras hoito 
ihomuutoksella alkavalle MSS:lle on radikaali ekskiisio tarpeeksi suurilla 
sivusuuntaisilla marginaaleilla. Syvyyssuuntaan leikkaus ulotetaan luonnolliseen 
marginaaliin kuten lihaskalvoon. Alle 2 cm kasvaimille suositellaan 1cm marginaaleja 
ja yli 2cm kasvaimille 2cm marginaaleja. Laajan poistoleikkauksen yhteydessä 
suositellaan tehtäväksi vartijaimusolmuketutkimus. Kirjallisuudessa suositellaan 
vartijaimusolmuketutkimusta primaarikasvaimen koosta riippumatta. Jopa 20–30% 
potilaista, joilla kliinisesti oli puhtaat vartijaimusolmukkeet, löydettiin tutkimuksissa 
metastaaseja. Vartijaimusolmuketutkimuksen tulos ei merkittävästi vaikuta 
tautispesifiseen survivaliin, mutta on tärkeä tekijä taudin luokituksen suhteen. Lisäksi 
sillä voidaan välttyä turhilta imusolmukepoistoilta. Vartijaimusolmuketutkimuksissa 
MSS:n kohdalla saadaan kuitenkin huomattavan usein vääriä negatiivisia vastauksia. 
Tähän on ainakin osittain syynä kasvojen alueen imusuonirakenteen monimutkaisuus, 
joka hankaloittaa oikeiden imusolmukkeiden löytämistä ja koepalan ottamista.   (15) 
MSS on sädeherkkä kasvain, minkä vuoksi suositellaan sädehoitoa adjuvanttihoidoksi. 
Sädehoitoa suositellaan, jos marginaalit jäävät vajaiksi tai kasvainta ei voida poistaa 
kirurgisesti.(1, 14) Kaulan ja pään alueen imusolmukepuusto on monimutkaisempi kuin 
muualla kehossa, joten imusolmuketutkimus ei ole yhtä varma kuin muilla kehon 
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alueilla. Siksi kaulan alueelle annetaan usein sädehoitoa, vaikka imusolmukkeista ei 
löytyisi metastaasia (1).  Solunsalpaajien tehosta ei ole selkeää näyttöä ja niitä onkin 
käytetty yleensä vasta taudin uusiutuessa.  (1, 14) Monen muun taudin tapaan MSS 
reagoi aluksi hyvin hoitoihin, mutta vaste heikkenee nopeasti ja tauti uusiutuu tai 
pahenee. Tuntematon primaarikasvain-MSS:lle ei tällä hetkellä ole erikseen 
hoitosuositusta. Tämä johtuu osittain taudin harvinaisuudesta, mikä tekee validoidut 
tutkimukset lähes mahdottomiksi. (7, 14) 
 
 
2 Tuntematon primaarikasvain 
Joskus syöpäsairaus todetaan metastaasina imusolmukkeesta, eikä primaarikasvainta 
löydetä tarkasta tutkimuksesta huolimatta. (2, 4, 16).   Metastasoituneen pahanlaatuisen 
kasvaimen primaarilokalisaatio jää epäselväksi noin 3–5 %:ssa tapauksista. (17) Tällöin 
tilannetta kuvataan nimellä ”cancer of unknown primary” (CUP tai unknown primary), 
suomeksi tuntematon primaarikasvain. Tuntematon primaarikasvain-ilmiö esiintyy 
MSS:n lisäksi monessa muussa kasvaintyypissä, kuten esimerkiksi melanoomassa.  
Melanoomapotilaista vajaa kymmenesosa saa diagnoosin ilman selkeää primaaria 
ihotuumoria. (16).  
Tuntemattomilla primaarikasvaimilla esiintyviin syöpiin, jolle ei potilaan elinaikana 
löydy primaarituumoria, liittyy useissa tapauksissa huonompi ennuste. Mediaanielinikä 
näillä potilailla on vain 6-7 kuukautta. Tässä on otettu huomioon potilaat, joilla 
obduktiossa on sittemmin löydetty primaarikasvain. Lyhyt elinikä johtuneekin osaksi 
siitä, että yleisimmät primaarituumorit, jotka näissä obduktioissa löydetään, ovat 
huonoennusteisia haima- ja keuhkosyöpiä. (17)  
Kirjallisuuden mukaan vaikuttaa siltä, että tuntematon primaarikasvain-MSS-potilailla 
olisi parempi ennuste kuin ihoprimaari-MSS-potilailla etenkin, kun tarkastellaan 
vähintään IIIB-luokan syöpiä (unknown primary, tautispesifinen selviäminen: 1 vuoden 
86 % ja 3 vuoden 60 %). (13, 11) IIIB-luokan MSS-potilaista jopa 40 % ovat 
tuntematon primaarikasvain-potilaita. Yhden tutkimuksen mukaan kuolleisuus MSS:ssä 
laskee jopa 70 %, mikäli ihoprimaaria ei löydetä. Lisäksi näillä potilailla on 69 % 
pienempi riski taudin uusiutumiseen. (13) 
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Primaari ihomuutos voi puuttua monesta syystä, esimerkiksi spontaanin regression eli 
taudin spontaanin, täyden parantumisen vuoksi tai, koska ihomuutos on poistettu 
tutkimatta näytettä tarkemmin. Spontaania regressiota on kuvattu iholuomien kohdalla 
fysiologisena prosessina, jossa kehon puolustusmekanismit aktivoituvat ja tuhoavat 
mahdollisen pahanlaatuisen muutoksen.  Luomen ympärille voi kehittyä vaalea halo, ja 
ajan myötä sekä luomi että halo häviävät, kun valkosolut poistavat kudoksen. (18) 
Kirjallisuudessa MSS:n suhteen on kuvattu spontaania regressiota ja tämän esiintyvyys 
on 1,4 %. Lisäksi on havaittu, että spontaanin regression jälkeen tauti ei yleensä ole 
uusiutunut. Mekanismia MSS:n spontaanin regression taustalla ei tunneta. (19, 20, 21) 
 
 
2.1 Tuntematon primaarikasvain Merkelin solusyövässä 
Tuntematon primaarikasvain-MSS määritellään kirjallisuudessa imusolmukemuutoksena, joka 
täyttää MSS:n patologiset kriteerit, mutta iholta ei ole ollut löydettävissä primaarikasvainta. 
Kaplan kollegoineen kuvasi ensimmäisenä tuntematon primaarikasvain-ilmiön MSS:ssä vuonna 
1988. (22) Myöhemmin Eusebi kuvasi kahdeksan tapausta, jossa MSS esiintyi 
imusolmukkeissa, eikä iholta löydetty MSS-kasvainta. (23)  
Tuntematon primaarikasvain-MSS:n ajatellaan joko olevan primaaristi imusolmukkeista alkava, 
tai spontaanisti regressoituneen tuumorin lähettämä etäpesäke. (12) Tyypillisesti 
imusuoniperäinen leviäminen tapahtuu, kun kasvainsoluja pääsee imusuoniin ja 
kulkeutuvat lähimpään imusolmukkeeseen, eli vartijaimusolmukkeeseen (24). Joskus 
syöpäsolut eivät ole kuitenkaan vielä kulkeutuneet imusolmukkeeseen asti 
vartijaimusolmuketutkimuksen ajankohtana, ja tätä kutsutaan ”in-transit” 
metastasoinniksi. Tämä puolestaan tarkoittaa, että vaikka tauti on jo levinnyt 
imusuonistoon, se saatetaan virheellisesti luokitella paikalliseksi. (15) Tämä voisi olla 
tekijä, jonka vuoksi tuntematon primaarikasvain-MSS, jolla primaarituumori on 
regressoitunut, voisi esiintyä myöhemmin imusolmukemetastaasina. Tuntematon 
primaarikasvain-MSS:n suhteen ei ole erikseen määritelty subkutaanisesti alkavaa tautia. 
Yksittäisissä tapauksissa jo metastasoitunut MSS on spontaanisti regressoitunut täysin, 
todennäköisesti T-lymfosyyttivälitteisesti. Tämä voisi tukea osittaisen regression 
(ihomuutos on hävinnyt ilman hoitoa, mutta tauti on jo ehtinyt lähettää etäpesäkkeitä) 
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olemassaoloa. Muissakin ihosyövissä, kuten melanoomassa, täydellistä spontaania 
regressiota (taudin täydellistä häviämistä ilman hoitoja) metastasoituneessa taudissa on 
todettu. (25) MSS voi esiintyä mm tyvisolusyövän kanssa samalla alueella. Tämä tukisi 
ajatusta, että syövän primaarituumori iholla olisi huomaamatta poistettu. (1, 2) 
Kirjallisuudessa on kuvattu myös taudin spontaani regressio biopsian jälkeen. Tämä 
voisi selittyä immuunijärjestelmän aktivoitumisella koepalan oton aiheuttaman 
kudosvaurion myötä. (13) 
Jotta MSS:ssä päädyttäisiin tuntematon primaarikasvain-ilmiöön, potilas tulee tutkia 
tarkasti sekä kliinisesti että kuvantamistutkimuksin mahdollisen ihoprimaarin 
löytämiseksi. Kliinisessä tutkimuksessa potilaan koko iho käydään tarkasti läpi 
muutoksien ja vanhojen poistoarpien varalta. Mahdollisuuksien mukaan voidaan 
tarkastella uudelleen aiemmin poistettujen ihomuutosten histologiaa. (1, 17) 
Tuntematon primaarikasvain-ilmiön tutkimista hankaloittaa MSS:n tapauksissa se, että 
Suomen Syöpärekisteri ei tunnista muualta kuin iholta alkunsa saavan MSS:n, joten 
imusolmukkeista tai subkutaanitilasta alkaneelle MSS:lle ei ole olemassa omaa koodia 
(M. Leinonen, Vastaava lääkäri, Suomen Syöpärekisteri).  
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3 Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää Merkelinsolusyövän harvinaisten 
ilmenemismuotojen, imusolmukkeissa ja ihonalaiskudoksessa ilman ihoprimaaria 
esiintyviä Merkelinsolusyöpä-tapauksia ja niiden taudinkuvia Suomessa. Lisäksi 
tarkastellaan käytössä olevien hoitomuotojen tehoa. Tässä tutkimuksessa vertaillaan 
myös iholta alkavan taudin ja harvinaisempien ilmenemismuotojen taudinkuvaa 
toisiinsa.  
 
 
4 Aineisto ja menetelmät 
Tutkimusasetelma tässä tutkimuksessa oli retrospektiivinen potilasasiakirjatutkimus. 
Tutkimusryhmällämme on STM/STAKESin ja TEO:n luvalla tiedot Suomen 
syöpärekisteristä vuosien 1979 – 2009 kaikki rekisteriin ilmoitetut MSS potilaista, 
heidän tuumorinäytteensä ja potilasasiakirjat. Kyseisellä ajanjaksolla potilaita oli 
yhteensä 273.  
Tutkimusjoukko koostui potilaista, joilla on histologisesti varmennettu MSS, eikä iholta 
ole huolellisesta tutkimuksesta huolimatta löydetty primaarikasvainta. Potilasasiakirjat 
käytiin läpi paperikopioista, sähköisestä tietojärjestelmästä sekä mikrofilmiltä. 
Potilasasiakirjoista etsittiin seuraavat potilasta ja kasvainta koskevat tiedot: ikä 
sairastuessa, sukupuoli, aiemmat sairaudet ja kasvaimet, miten MSS:ää oli hoidettu, 
taudin lopullinen levinneisyys. Lisäksi käytössä oli kasvainkudosnäytteet, joiden 
perusteella potilaiden diagnoosit oli asetettu.  
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5 Tulokset 
5.1 Kaikki potilaat 
Tämän tutkimuksen kohortti koostui 14 potilaasta, joilla ei löydetty iholta 
primaarikasvainta. Tämä kohortti muodostaa 5,1 % kaikista tapauksista Suomessa 
tämän tutkimuksen tutkimusajanjaksolla.  Naisia oli enemmän tässä kohortissa, kuusi 
potilaista oli miehiä, eli 43 %. Yhdeksällä potilaalla primaarituumori sijaitsi 
imusolmukkeessa ja viidellä subkutiksessa. Saatavissa olevien tietojen perusteella 
ainoastaan kuusi potilaista ei kuollut MSS:ään seurantajakson aikana. Potilaita oli 
tekstien perusteella seurattu sairaalassa 2,5 kuukautta - 19 vuotta. Yhdellä potilaalla 
todettiin MSS vasta obduktiossa (ei seuranta-aikaa). Keskimääräinen seuranta-aika oli 
4,9 vuotta. Viisi potilaista kuoli johonkin muuhun tautiin kuin MSS:ään ja yksi potilas 
oli hengissä vielä viimeisimpien käytössä olevien sairaskertomuksien perusteella.  
Kolmella selviytyneistä primaarituumori sijaitsi subkutiksessa ja kolmella 
imusolmukkeissa. Kaikilla potilailla, jotka selvisivät imusolmukemetastaasilla 
alkaneesta taudista, oli vain imusolmukkeisiin levinnyt tauti. Potilaista, jotka selvisivät 
subkutaanisesti alkaneesta taudista, kahdella oli paikallinen ihonalainen tuumori ja 
yhdellä paikallinen imusolmukemetastaasi. 
Nuorin sairastunut oli 50v, vanhin 86v.  Yhdellä potilaalla oli 
kainaloimusolmukemuutoksen lisäksi MSS-metastaasi tonsillassa. Pienin tuumori 
diagnoosivaiheessa oli 1,5 cm, suurin 20 cm. Keskimäärin tuumori oli 
diagnoosivaiheessa noin kymmenen cm kokoinen. Kaikki potilaat hakeutuivat hoitoon 
vuoden sisällä huomattuaan tuumorin. Tavallisin erotusdiagnostinen vaihtoehto oli 
lymfooma. Histologisissa lisätutkimuksissa epäiltiin ensisijaisesti pienisoluista 
keuhkokarsinoomaa. Muita erotusdiagnostisia vaihtoehtoja olivat melanooma, 
sarkooma ja genitaalilähtöiset karsinoomat. Puolet tapauksista oli diagnosoitu 2000-
luvun vaihteessa. 
Yhteensä kuudella potilaalla oli ollut jokin syöpätauti aikaisemmin. Vain viidellä 
potilaalla oli käytettävissä olevan materiaalien perusteella entuudestaan tiedossa 
maligneja ihomuutoksia ja näitä kaikkia oli jollakin tapaa hoidettu.  Nämä aiemmat 
ihomuutokset olivat basalioomia, ihon levyepiteelisyöpiä, aurinkokeratooseja sekä 
hyvänlaatuisia muutoksia. Kenelläkään ei todettu edeltävästi melanoomaa.  Yhdellä 
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potilaalla oli diagnostisoitu hypofyysin adenooma sekä paksusuolen adenooma ennen 
MSS-diagnoosia.  
Kaikille potilaille oli tehty tarkka kliininen tutkimus ihomuutosten ja MSS:n 
primaarituumorin löytämiseksi: iho oli tarkistettu kauttaaltaan ja imusolmukkeet 
palpoitu. Suurimmalle osalle tehtiin tietokonetomografia levinneisyyden 
selvittämiseksi.  
Neljällä potilaalla, eli 29 %:lla oli jokin vastustuskykyä merkittävästi heikentävä tila; 
aiempi sytostaatein/sädehoidolla hoidettu syöpä (yksi potilas), kilpirauhassairaus (kaksi 
potilasta), diabetes mellitus (kaksi potilasta) ja obesiteetti (kolme potilasta). Muutoin 
taustasairauksina oli lähinnä sydän- ja verenkiertohäiriöitä sekä muistiongelmia. 
 
 
5.2 Imusolmukeprimaarit 
Imusolmukeprimaari-potilaista 67 % oli miehiä. Yhdeksällä potilaalla primaarituumori 
löydettiin imusolmukkeesta. Kuudella potilaalla, jolla oli todettu primaari 
imusolmukkeessa, tauti levisi lopulta ihonalaiskudokseen tai iholle. Näistä viidellä 
tautia esiintyi rintakehällä. Rintakehälle taudin kehittäneistä kolmella ensimmäinen 
löydös oli kainalossa ja yhdellä nivusessa. Kuudennella, jolle tauti levisi iholle, tuumori 
kasvoi ihon läpi nivusalueella, jonka imusolmukkeesta primaarituumorikin oli tavattu. 
Kaikki kyseiset potilaat menehtyivät MSS:ään.  
 
 
5.3 Primaarit ihonalaiskudoksessa  
Potilaat, jolla MSS alkoi ihonalaiskudoksen tuumorilla, olivat kaikki naisia. Viidellä 
potilaalla primaarituumori todettiin ihonalaiskudoksesta. Potilaista, jolla tauti oli 
alkanut ihonalaiskudoksen tuumorilla, vain yhdellä esiintyi muutoksia rintakehällä 
taudin levitessä, poiketen imusolmukeprimaaripotilaista. Hänkin menehtyi MSS:ään. 
Kahdella potilaalla oli aiempia ihosyöpiä, ja yhdellä potilaalla oli ollut rintasyöpä ja 
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hypofyysiadenooma. Muita vastustuskykyä merkittävästi alentavia sairauksia 
subkutaaniprimaaripotilailla ei ollut. 
Kasvaimet ovat olleet keskimäärin pienempiä toteamisvaiheessa 
subkutaaniprimaaripotilailla kuin imusolmukeprimaari-potilailla. Taudinkuva on myös 
ollut keskimäärin hitaampi subkutaanipotilailla. Imusolmukemetastaasit todettiin 
kolmella viidestä, ja näistä kaksi menehtyi tautiin. 
 
 
5.4 Hoito 
Kaikille potilaille, joille annettiin sytostaattihoitoa, tämä hoito tehosi aluksi pienentäen 
tuumoreita, mutta vain yksi heistä selvisi elossa. Sädehoidosta näytti olevan suurin 
hyöty, lähes kaikki metastaaseista pienenivät tai hävisivät kokonaan hoidon aikana. 
Kahdella potilaista yleistila romahti hoidon aikana, joten sädehoitoa ei saatu vietyä 
loppuun asti.  Kuudella potilaalla tuli sädehoitojen seurauksena voimakasta 
raajaturvotusta. Kaikille potilaille pyrittiin tekemään täydellinen tuumorin poisto 
kirurgisesti, mutta saatavilla olevien tietojen perusteella tämä ei ollut levinneisyyden 
vuoksi mahdollista neljällä potilaalla. 
 
 
5.5 Selviäminen 
Tässä tutkimuksessa kuusi (43 %) potilasta selviytyi MSS:stä 1-19 vuoden seurannassa. 
Kun tarkastellaan erikseen potilaita, joilla oli subkutaanisesti esiintyneitä 
primaarituumoreita tautispesifinen kokonais-selviäminen on 60 % 1-19 seurantavuoden 
aikana. Näistä yhdellä potilaalla MSS löydettiin obduktion yhteydessä, mutta MSS ei 
ollut kuolinsyy. Kahta muuta taudista selviytyneitä seurattiin 7 ja 19 vuotta. 
Imusolmukeprimaari-potilailla tautispesifinen selviäminen oli vain 21 % 0-8 
seurantavuoden ajan. Pienestä potilasmäärästä huolimatta vaikuttaisi siltä, että 
subkutaanisesti alkava MSS on vähemmän tappava kuin imusolmukkeista tai iholta 
alkava MSS.  
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6 Pohdinta  
Tässä tutkimuksessa selvitettiin ensimmäistä kertaa Suomessa Merkelinsolusyövän 
harvinaisten ilmenemismuotojen, eli muualta kuin iholta alkavan primaarikasvaimen, 
esiintyvyyttä ja taudinkuvaa. Vaikka MSS tutkimus on ollut aktiivista Suomessa ja 
erityisesti Helsingin yliopistossa jo toistakymmentä vuotta, on tähänastinen tutkimus 
keskittynyt lähinnä iholta alkunsa saaviin MSS kasvaimiin.  
Potilaiden määrä oli tässä tutkimuksessa pienehkö, 14, mutta se on silti merkittävä näin 
harvinaisessa taudissa. Aiemmassa kirjallisuudessa vastaavanlaiset potilassarjat ovat 
olleet 16–38 potilasta (4, 13, 12). Lisäksi löytyy tapausselostuksia, joissa potilaita on 
ollut 1-3 (5, 6, 7, 9). Tämä 14 potilaan sarja sisältää kaikki Suomessa ilman 
ihoprimaaria ilmenneet MSS-tapaukset vuoteen 2009 asti.  Pienen potilasmäärän vuoksi 
tilastolliset harhat saattavat korostua. Nämä 14 tuntematon primaarikasvain-tapausta, 
jotka olivat tämän tutkimuksen kohteena muodostavat kuitenkin merkittävän osan koko 
maailmassa raportoiduista tapauksista.  Syöpärekisterit eivät toistaiseksi tunnista 
MSS:ää, jossa primaarikasvain on muualla kuin iholla. Tämän vuoksi  tarkkaa 
esiintyvyyttä ei voida laskea muualla kuin iholta alkaville MSS-tapauksille.  
Tämä tutkimus oli retroperspektiivinen asiakirja-analyysi ja perustui saatavilla oleviin 
sairaskertomuksiin. Kaikista potilaista ei ollut saatavilla täydellisiä sairaskertomuksia 
sairaaloista, terveyskeskuksista tai mahdollisista yksityispuolen vastaanotoista, minkä 
vuoksi esimerkiksi aiemmin poistetuista ihomuutoksista tai muista sairauksista ei saatu 
täyttä varmuutta. Tällaisen retrospektiivisen asiakirjatutkimuksen heikkous on juuri 
tiedonkeruun epäluotettavuus potilasasiakirjamerkintöjen pohjalta, sillä potilasasiakirja 
merkintöjä ei ole ensisijaisesti tarkoitettu tutkimustyöhön vaan kliiniseen työhön.  
Lisäksi lopullinen käsitelty potilasjoukko jäi pieneksi tilastollista analyysiä varten.  
Tässä tutkimuksessa seuranta ajan päätyttyä 43 % potilaista oli elossa, joka osuu III 
luokan MSS:n yleiseen survivaliin (32–52%) (2). Potilailla, joilla primaarilöydös oli 
ihonalaiskudoksessa kokonais-survival oli 60 % 1-19 seurantavuoden aikana. Pienestä 
potilasmäärästä huolimatta vaikuttaisi siltä, että subkutaanisesti alkava MSS on 
vähemmän  aggressiivinen kuin imusolmukkeista tai iholta alkava MSS. Vastaavaa 
vertailua ei ole aiemmin tehty. Aiemmassa kirjallisuudessa varmoista raportoiduista 
kuudesta potilaasta viisi oli hengissä ja ilman tautia 5-10 vuoden seurantajakson 
jälkeen. Yhdellä potilaalla tauti oli metastasoitunut hoitojen aikana. (5, 6, 7) 
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Subkutaanisella primaarituumorilla esiintyvä MSS on maailmanlaajuisesti huonosti 
tunnettu asia. Aiemmin on raportoitu varmasti vain kuusi tällaista tapausta (5, 6, 7). 
Tässä tutkimuksessa esiin tulleet tapaukset lisäävät potilasmäärän yhteentoista, mikä on 
83 % lisäys. Aiemmin raportoidut tapaukset ovat olleet tapausselostuksia, joten 
varsinaista vertailevaa tutkimusta ei ole tehty koskien subkutaanituumoreilla, 
imusolmuketuumoreilla ja iholeesiolla alkavia tauteja. Subkutaanisesti alkanut MSS 
poikkesi tässä tutkimuksessa imusolmukealkuisesta MSS:stä usealla tavalla. 
Taudinkulku oli pääsääntöisesti hitaampi, hoidot tehosivat kasvaimiin ja potilaat 
selvisivät useimmissa tapauksissa pidempään ilman relapseja vaikka tauti oli 
metastasoitunut imusolmukkeisiin. 
Kirjallisuudessa on esitetty, että immunosuppressio tai immuunipuutostila yhdistyy 
MSS:ään (1, 2, 7, 9). Tästä potilasmateriaalista 29 %:lla oli jokin vastustustuskykyä 
merkittävästi heikentävä tila. Huomattavaa on, että vain yhdellä potilaalla, jolla oli 
subkutaaniprimaari, taustalla oli selkeä immunosupressio.  Tämä puhuisi sitä vastaan, 
että tuntematon primaarikasvain-MSS olisi selkeästi liityneenä immunosupressioon 
etenkään, jos kyse on subkutaaniprimaarilla alkavasta taudinkuvasta. 
Tuntematon primaarikasvain - MSS:n alkuperästä on ajateltu, että primaarimuutos olisi 
lähtökohtaisesti iholla, mutta tämä olisi spontaanisti regressoitunut tai poistettu 
tutkimatta. MSS:n alkuvaiheen ihomuutokset voisi toki sekoittaa muuhun ihon 
kasvaimeen. Koska ainoastaan viidellä potilaalla on tekstien perusteella ollut 
aikaisempia hoidettuja ihomuutoksia, vain 35 % tuntematon primaarikasvain-
tapauksisen alkuperä tässä tutkimuksessa selittyisi sillä, että primaarimuutos olisi 
poistettu ilman patologista tutkimista ja diagnoosia. Lisäksi potilasteksteissä kuvatut 
ihomuutokset eivät sovi MSS:n kliiniseen kuvaan ja varmennetuissa histologisissa 
tutkimuksissa ei ole tullut esiin MSS:ää. Vaikuttaa epätodennäköiseltä, että yhdeksällä 
potilaalla kasvain olisi jäänyt huomaamatta ja regressoitunut spontaanisti, joskaan tämä 
ei ole täysin poissuljettua. 
Tutkimuksessa tuli ilmi taudin leviäminen lopulta subkutaanisiksi tuumoreiksi.  
Huomattavan suurella osalla kaikista potilaista, jopa 5 potilaalla 14:sta (36 %), tauti 
levisi rintakehälle ihonalaiskudokseen riippumatta taudin primaarikasvaimen sijainnista.  
Kenelläkään potilaista ei ollut merkintää aiemmasta ihomuutoksesta rintakehällä.  Tämä 
löydös viittaisi lähinnä taudin hematologiseen leviämiseen, sillä retrogradinen 
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leviäminen imusolmukkeiden (myös in-transit-metastasointi) kautta on 
epätodennäköistä. 
Koska MSS:lle ei ole olemassa hoitosuositusta, etenkään ilman iholla olevaa 
primaarikasvainta, tutkimuksen potilaille oli lähdetty kokeilemaan vastaavanlaisiin 
syöpiin tehoavia hoitomuotoja. Aluksi on pyritty mahdollisuuksien mukaan tekemään 
radikaalinen tuumorin poisto. Lisäksi useimmille on annettu sädehoitoa. Radikaalin 
poiston ja sädehoidon yhdistelmä vaikuttaisi olevan tehokkain hoitomuoto. Tämä on 
ollut hoitomuotona kaikilla tutkimuksen potilailla, jotka olivat selvinneet taudista koko 
seuranta-ajan. Sytostaattihoidoilla oli lähes kaikkien potilaiden kohdalla ollut aluksi 
tehoa, mutta melkein kaikilla teho on hävinnyt jopa jo hoidon aikana. Vain yksi taudista 
selviytynyt oli saanut sytostaattihoitoja. Varmuudella ei siis voi sanoa, että tästä olisi 
ollut taudin parantumisen kannalta selkeää hyötyä. Tauti ei näyttäisi reagoivan esim. 
pienisoluisen keuhkokarsinooman hoitoon tarkoitettuihin sytostaattihoitoihin. Kolmella 
potilaalla taudinkuva oli niin nopea, ettei sädehoitoa ehditty aloittaa tai viedä loppuun 
asti. Tutkimustulokset antavat vahvan evidenssin siitä, että nopeakulkuisessa taudissa 
millään hoitomuodolla ei näytä olevan kovin suurta tehoa. Näissä tilanteissa saattaisi 
siis olla parempi keskittyä potilaan oireiden helpottamiseen ja siten parantaa potilaan 
elämänlaatua viimeiseen asti. 
Yhteenvetona voidaan todeta, että ainakin osa tuntemaaton primaarikasvain-
tapauksista vaikuttaisi saavan alkunsa muualta kuin iholta. Tämän tutkimuksen mukaan 
subkutaanisesti alkavalla MSS:llä olisi parempi ennuste kuin iho- tai 
imusolmukeprimaarilla alkavilla MSS:llä. Tehokkain hoitomuoto näyttäisi olevan 
täydellinen ekskiisio ja tähän yhdistetty sädehoito. Laajalle levinneessä taudissa 
saattaisi potillaan kannalta olla suotuisampaa keskittyä oireiden helpottamiseen kuin 
taudin parantamisyrityksiin. 
Tämän tutkimuksen perusteella MSS:llä näyttäisi olevan monimuotoinen syöpä, joka 
poikkeaa monesta muusta enemmän tutkitusta syövästä. Taudin etiologia vaikuttaisi 
olevan monimuotoinen, sillä monet eri mekanismit ovat vaikuttamassa taudin syntyyn. 
Tämän asian tutkiminen jatkossa voisi tuoda lisämahdollisuuksia sekä MSS:n että 
muiden syöpätautien hoitoon. Lisätutkimusta vaatisi myös taudin eri 
esiintymismuotojen vertailu, polyomaviruksen merkitys taudin syntymiseen sekä sen 
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vaikutus taudinkulkuun. Tähän tutkimukseen ei valitettavasti ollut käytettävissä tietoja 
polyomaviruksen esiintymisestä potilaiden näytteissä.  
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8 Taulukoita 
  
Potilas Sukupuoli Ikä 
diagnoosi-
vaiheessa 
MSS paikka koko, 
cm 
Lopullinen 
levinneisyys 
Seuranta-aika 
(vuosia) 
kuolinsyy 
I f 84 imusolmuke, 
nivunen 
ei 
tiedo
ssa 
imusolmuke- 
metastasointi 
0(todettu 
obduktiossa) 
STEMI 
II m 62 imusolmuke, 
kaula 
10 systeeminen 
metastasointi 
1 MSS 
III f 50 imusolmuke, 
nivunen 
6 imusolmuke- 
metastasointi 
7 selviytynyt 
seuranta-ajan 
IV m 78 imusolmuke, 
kainalo 
10 systeeminen 
metastasointi 
1 MSS 
V f 86 imusolmuke, 
kainalo 
5 imusolmuke- 
metastasointi 
8 Paksusuolen 
adenokarsinooma 
VI m 78 imusolmuke, 
kainalo 
20 systeeminen 
metastasointi 
1 MSS 
VII m 86 imusolmuke, 
kainalo 
16 systeeminen 
metastasointi 
0,5 MSS 
VIII m 60 imusolmuke, 
nivunen 
10 systeeminen 
metastasointi 
0,5 MSS 
IX m 73 imusolmuke, 
nivunen 
10 systeeminen 
metastasointi 
0,2 MSS 
X f 81 subcutis, 
pakara,  
2 paikallinen 14 NSTEMI 
XI f 78 subcutis 
leukakulma,  
2 imusolmuke- 
metastasointi 
1 NSTEMI 
XII f 62 subcutis poski 4 imusolmuke- 
metastasointi 
19 Aivoinfarkti 
XIII f ei tiedossa subcutis 
leukakulma  
8 systeeminen 
metastasointi 
9 MSS 
XIV f 84 subcutis reisi 4 systeeminen 
metastasointi 
1 MSS 
Taulukko 1. Potilastiedot I. STEMI: sydämen ST-nousuinfarkti, NSTEMI: ST-nousuton sydäninfarkti. 
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Taulukko 2. Potilastiedot II. 
Taulukko 3. MSS:n immunohistokemiallinen värjäys erotusdiagnostiikassa. (1, 2, 4, 8) 
Potilas Aiemmat 
ihosyövät/esiasteet 
Muut 
syövät 
Erotusdiagnostiikka Subkutaaniesiintymä
t 
I kyllä Ei ei tiedossa ei 
II ei Ei lymfooma, keuhkosyöpä, melanooma levitessä 
III ei merkintää Ei lymfooma, pienisoluinen karsinooma, genitaaleista lähtöisin 
oleva karsinooma 
ei 
IV ei merkintää Ei lymfooma, aplastinen/pienisoluinen keuhkokarsinooma levitessä 
V kyllä Kyllä krooninen lymfaattinen leukemia ei 
VI ei merkintää Ei non-Hodkin-lymfooma levitessä 
VII ei merkintää Ei sarkooma levitessä 
VIII ei merkintää Kyllä lymfooma, GI lähtöinen karsinooma, prostatakarsinooma levitessä 
IX ei merkintää Ei lymfooma, neuroblastooma, paragangliooma, squomous cell 
tumor, melanooma, sekakarsinooma, seminooma 
levitessä 
X ei Kyllä ei tiedossa ensimmäinen löydös 
XI kyllä Kyllä aterooma ensimmäinen löydös 
XII kyllä Ei sylkirauhaskarsinooma, kilpirauhaskarsinooma, pienisoluinen 
keuhkoyöpä hemangioendoteliooma. 
ensimmäinen löydös 
XIII kyllä Ei ei tiedossa ensimmäinen löydös 
XIV ei merkintää Ei ei tiedossa ensimmäinen löydös 
Markkeri MSS (%) 
TTF-1 (thyreoid transcription factor 1) negatiivinen 
CK20 (cytokeratin-20) positiivinen (67-100) 
CK7 (cytokeratin 7) negatiivinen 
neurofilamentti positiivinen (72) 
kromograniini A positiivinen (58) 
synaptofysiini positiivinen (63) 
NSE positiivinen (29) 
lymfosytaariset markkerit negatiiviset 
melanosytaariset markkerit negatiiviset 
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Taulukko 4. TNM-luokitus MSS:ssä. 
T(tumor): primaarituumori, N(node): imusolmukemetastaasi, M(metastasis): muu metastaasi 
Mikrometastaasi: histologisesti todettu imusolmukemetastaasi, kliinisesti ei havaittavissa. 
Makrometastaasi: kliinisesti havaittava imusolmukemuutos, metastaasi varmistettu 
histologisella tutkimuksella.  
In-transit metastaasi: metastaasi, joka imuteissä primaarituumorin ja vartijaimusolmukkeen 
välissä tai vartijaimusolmukkeen jälkeen. 
(1, 2) 
TNM-erittely MSS:ssä selite 
T1 primaarituumori <2cm, rajoittuu ihoon 
T2 primaarituumori >2cm, mutta >5cm, rajoittuu ihoon 
T3 primaarituumori >5cm, rajoittuu ihoon 
T4 mikä tahansa primaarituumori, joka ei rajoitu ihoon 
N0 Ei metastaasia imusolmukkeissa 
N1 
N1a 
N1b 
Metastaasi paikallisessa imusolmukkeessa 
   Mikrometastaaseja 
   Makrometastaaseja 
  
N2  In-transit metastaasi 
cN Pelkkä kliininen imusolmuketutkimus, ei histologista tutkimusta 
pN Tehty imusolmukkeen histologinen tutkimus 
M0 Ei systeemistä metastasointia 
M1 Systeeminen metastasointi 
Luokka Määritelmä 
0 In situ-tuumori (ei kliinisessä käytössä) (T1N0M0) 
IA 
IB 
T1, pN0, M0 
T1, cN0, M0 
IIA 
IIB 
IIC 
T2/T3, pN0, M0 
T2/T3, cN0, M0 
T4, N0, M0 
IIIA 
IIIB 
T1/T2/T3/T4, N1a, M0 
T1/T2/T3/T4, N1b/N2, M0 
IV T1/T2/T3/T4, N1/N2, M1 
Taulukko 5. AJCC:n määrittelemä luokitus MSS:lle kliiniseen käyttöön. (1,2) 
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 Ikä 
sairastuessa 
Sukupuoli Primaarituumorin 
sijainti 
Metastasointi Survival 
Potilas I 
(5) 
59 Nainen Vasen nivunen, 
häpyalue 
Imusolmukemetastaasit 
sekä ihometastaasit 
vasemmassa jalassa 
Ei 
tiedossa 
Potilas 
II (6) 
63 Nainen Vasen käsivarsi Imusolmukemetastaasit Ei 
relapsia 9 
vuoden 
seuranta-
aikana 
Potilas 
III (7) 
55 Nainen Vasen pakara Ei metastasointia Ei 
relapsia 7 
vuoden 
seuranta-
aikana 
Potilas 
IV (7) 
57 Nainen Vasen pakara Ei metastasointia Ei 
relapsia 8 
vuoden 
seuranta-
aikana 
Potilas 
V (7) 
59 Mies Oikea pakara Ei metastasointia Ei 
relapsia 7 
vuoden 
seuranta-
aikana 
Potilas 
VI (7) 
68 Mies Vasen pakara Imusolmukemetastaasit Ei 
relapsia 5 
vuoden 
seuranta-
aikana 
Taulukko 6. Aiemmin raportoidut subkutaanipotilaat. 
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9 Kuvia 
Alla olevissa kuvissa on näkyy 200-kertainen suurennos (kuva 1) ja 400-kertainen 
suurennos (kuva 2) leikkeestä, joka on tehty alaraajan ihonalaiskudoksen tuumorista 
otetusta näytteestä, jossa todettiin MSS. Hematoksyliini-eosiini-värjäyksellä näkyy 
pieniä, pyöreitä kasvainsoluja, jotka ovat tyypillisiä MSS:lle. Kyseessä on 
intermediaarinen alatyyppi. 
 
 
Kuva 1. 200-kertainen suurennos. 
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Kuva 2. 400-kertainen suurennos. 
 
